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ABSTRACT
Objectives：The Center for Epidemiologic Studies Depression scale-Revised is a recently revised scale which has been reported as a valid tool for the assessment of depressive symptoms. It encompasses cardi-
nal symptoms of depression described in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders, fourth edi-
tion. In this study, we assessed the reliability, validity and psychometric properties of the Korean version of the 
CESD-R(K-CESD-R).
Methods：Forty-eight patients diagnosed as major depressive disorder, dysthymia, depressive disorder NOS 
according to the DSM-IV criteria using Mini International Neuropsychiatric Interview and 48 healthy controls 
were enrolled in this study. They were assessed with K-CESD-R, K-MADRS, PHQ-9, KQIDS-SR, STAI to check 
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서       론
우울증은 임상 현장에서 가장 보편적으로 인식되고 있는 
주요 정신질환 중 하나로, 환자 개인의 고통을 초래할 뿐 아
니라 생산성의 저하, 의료비용의 상승, 자살 등으로 인하여 
사회 경제적으로도 막대한 손실을 초래하는 질환이다. 
2000년 세계보건기구(World Health Organization)에서 발
표한 보고서에서는 우울증으로 인한 부담이 모든 질병 중에
서 네 번째로 높았고, 2020년에 이르면 두 번째로 그 순위
가 더 상승할 것으로 전망하였다.1) 국내에서는 5년마다 시
행되는 정신질환실태 역학조사의 2006년 및 2011년 자료를 
비교 분석하였을 때 우울증의 유병률은 약 20% 증가하였으
며, 특히 18~29세의 일년 유병률이 4.0%로 2006년에 비해 
73.9% 증가하였음을 확인하였다.2,3) 이와 같이 우울증의 유
병률이 점차 증가하는 추세이고, 우울증과 자살 사이의 연관
성이 높으며, 2013년 자료 기준 11년 연속 OECD 국가 중 자
살률 1위인 우리나라의 현실을 고려할 때 우울증의 조기 진
단과 치료는 매우 중요하다.4) 그럼에도 우울증에 대한 오해, 
정신과 진료에 대한 편견 및 항우울제에 대한 부정적 인식으
로 우울증 치료가 지연되고 있는 실정이다.5-7) 2013년 OECD 
28개국 통계에서 한국의 항우울제 소비량이 두 번째로 적다
는 사실은 높은 자살률을 고려하였을 때 우울증의 발생률
이 낮은 것이 아니라 도리어 우울증에 대한 치료적 접근 방
식에 문제가 있음을 단적으로 보여주는 것이다.8) 따라서 좀 
더 용이한 우울증 조기 선별 방법을 이용하여 우울증 의심 
환자가 정신과 치료에 보다 쉽게 연계되도록 하는 것이 바
람직할 것이다.
현재까지 우울증상의 평가를 위해 개발되어 있는 척도들
은 우울증상의 선별, 증상 심각도의 평가, 진단 및 치료 결
과에 대한 평가 등에 주로 사용되고 있고, 임상가에 의한 평
가 척도와 자가보고식 척도로 분류할 수 있다.9) 현재 국내
에서 흔히 사용되고 있는 임상가에 의한 평가 척도로는 몽
고메리-아스버그 우울증 평가척도(Montgomery-A
°
sberg 
Depression Rating Scale, MADRS),
10)
 해밀턴 우울 평가 척
도(Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD)11) 등이 있
으며, 자가보고식 척도로는 역학연구 우울척도 개정판(Cen-
ter for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised, 
CESD-R),
12)
 Beck 우울 척도(Beck Depression Inventory, 
BDI),
13)
 우울증 선별도구(Patient Health Questionnaire-9, 
PHQ-9),
14)
 단축형 우울증상 평가척도(Quick Inventory for 
Depressive Symptomatology, QIDS)
15)
 등이 사용되고 있다. 
이 중 CESD-R과 같은 자가 보고식 척도인 BDI의 경우 BDI-
II
16)로 개정 작업을 거치면서 2주 동안이라는 증상 지속 기
간에 대한 항목을 포함하여 ‘정신장애의 진단 및 통계 편람 
제4판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
der Fourth Edition, DSM-IV)’17)의 주요 우울증의 진단기준
과 일치시켜 우울증 선별에 사용하고자 하였으나, 척도의 개
정 이후에는 사용시 저작권 비용이 발생하여 우울증 선별을 
위해 일차적으로 적용하기에는 어려움이 따른다. PHQ-9
은 기존의 우울증 선별도구보다 문항 수가 적고 검사에 소요
되는 시간이 적어 손쉽게 사용할 수 있다는 장점이 있으나, 
간략한 문항 구조상 우울 장애를 충분히 선별해내지 못할 
수 있다는 제한점도 가지고 있다.18)
역학연구 우울척도(Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale, CES-D)는 Radloff 등19)이 1977년 우울증상
의 평가를 위하여 개발한 척도로 문항이 간결하고 증상의 
존재 기간을 기준으로 정도를 측정하여 외국 및 국내에서
의 지역사회 역학 연구에서 다양하게 활용되었다.20-23) 이 척
도는 다양한 집단을 대상으로 한 연구 결과 내적 일관성, 재
검사 안정도, 타당도의 유효성이 입증되었고, 고위험군을 
선별하고, 우울증상과 다른 여러 변수 간의 관계를 밝히는 
cross-validation. Statistical analyses were performed using calculation of Cronbach’s alpha, Pearson correlation 
coefficient, Principal Component Analysis, ROC curve and optimal cut-off value. 
Results：The Cronbach’s alpha of K-CESD-R was 0.98. The total score of K-CESD-R revealed significantly 
high correlations with those of K-MADRS, PHQ-9, KQIDS-SR(r=0.910, 0.966 and 0.920, p＜0.001, respec-
tively). Factor analysis showed two factors account for 76.29% of total variance. We suggested the optimal cut-
off value of K-CESD-R as 13 according to analysis of the ROC curve which value sensitivity and specificity 
both equally. 
Conclusions：These Results showed that the K-CESD-R could be a reliable and valid scale to assess depres-
sive symptoms. The K-CESD-R is expected as a useful and effective tool for screening and measuring depres-
sive symptoms not only in outpatient clinic but also epidemiologic studies. 
KEY WORDS : Korean version of Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised(K-CESD-R) ㆍ
Reliability ㆍValidity ㆍDepression ㆍScreening.
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데 유용했다. 그런데 정신장애의 진단 및 통계 편람(DSM)
이 제4판으로 개정되면서 우울 삽화의 진단 기준이 변경되었
고, 기존 척도로는 새 진단 기준에 부합하는 우울 증상을 적
절하게 평가하기 어려웠기 때문에 CES-D의 개정이 필요했
다. 이에 Eaton 등24)이 2004년 DSM-IV에 따른 2주 이상의 
주요우울삽화 9가지 주요 증상을 새롭게 반영한 ‘역학연구 
우울척도 개정판(CESD-Revised, CESD-R)’을 고안하였다.
CESD-R 역시 역학연구 및 임상현장에서 우울증의 선별에 
유용할 것으로 기대되는데, 현재까지 국내 상황에 맞게 번
역되어 표준화된 CESD-R은 개발되지 않았다. 이에 본 연구
에서는 한국판 역학연구 우울척도 개정판(Korean version 
of Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-
Revised, K-CESD-R)을 제작하여 척도의 타당도와 신뢰
도를 검증하고, 우울증 선별을 위한 최적의 절단점수를 찾
아 보고자 하였다.
방       법
1. 한국판 역학연구 우울척도 개정판(Korean version of 
Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale-Revised, K-CESD-R)의 제작
CESD-R은 공공영역 자료로 저작권이 없으며, 자유롭게 
연구에 사용할 수 있다.25) 본 연구에 쓰이는 K-CESD-R은, 
우리나라의 사회문화적 특성을 감안하되 원문의 변형을 최
소화하여 원척도의 구조와 의미를 최대한 보존하여 전달한
다는 것을 기본 원칙으로 하여 번역하였다. 정신건강의학과 
전문의 2인과 예방의학과 전문의 2인이 토의 및 검토를 거
쳐 초안을 작성하였다. 3인의 외부 번역자들이 역번역을 시
행하였고, 초안 번역자들의 재검토를 거쳐 최종적으로 번역
본을 완성하였다. 기존 CES-D와 문항이 중복되는 7개 문
항에 대해서는 기존의 번역이 우수하고, 널리 사용되고 있
으므로 거의 변경 없이 기존 번역을 채택하였다.12)
2. 대  상
2015년 3월부터 2015년 8월까지 국민건강보험 일산병원 
정신건강의학과에 내원한 외래 환자에게 정신건강의학과 
전문의가 구조화된 면담 도구인 간이 국제 신경정신 평가
(Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI)를 
시행하여 주요우울장애, 달리 분류되지 않는 우울장애, 기
분부전장애로 진단된 환자 48명을 최종 대상으로 하였다. 
이와 함께 병원 내부 및 지역 홍보를 통하여 정신의학적으
로 건강한 정상 대조군 48명을 모집하였다. 연구 대상자들
은 모두 한글을 읽고 쓸 수 있는 정도의 인지 기능을 가지고 
있는 20대 이상의 성인으로 연구에 대한 충분한 설명을 직
접 들은 후 연구 참여에 대한 동의서를 서면으로 작성하였
다. 정신병적 장애, 양극성 장애, 기질적 정신장애, 물질 관
련 장애 등의 제 1축 질환 및 지적장애, 인격장애와 같은 제 
2축 질환의 병력이 있는 경우는 연구 대상에서 제외하였다. 
본 연구는 국민건강보험 일산병원 임상연구심사위원회
(Institutional Review Board, IRB)의 승인(NHIMC 2015-
02-024)을 받았다. 
3. 평가방법
모집된 대상군 48명 및 대조군 48명에게 한국판 역학연구 
우울 척도 개정판(K-CESD-R)을 포함하여 임상가에 의한 
평가 척도인 한국판 몽고메리-아스버그 우울증 평가 척도
(K-MADRS) 및 자가보고식 척도인 한국어판 우울증 선별
척도(PHQ-9), 자가보고식 한국어판 단축형 우울증상 평가 
척도(KQIDS-SR), 상태-특성 불안 척도 검사(STAI)를 시행
하여 교차 검증하였으며, 이 중 재검사에 응한 39명을 대상
으로 2주 이상의 간격을 두고 재검사를 시행하여 검사-재검
사 신뢰도를 확인하였다.
4. 측정도구 
1) 한국판 역학연구 우울척도 개정판(Korean version of 
Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale-Revised, K-CESD-R)
Eaton 등24)이 DSM-IV로의 진단 기준 개정에 맞추어 주
요우울삽화의 증상 및 기간을 반영하여 제작한 CESD-R에
서는 무쾌감증, 정신운동초조 또는 지연, 자살 사고를 반영
했고, 기존 척도의 두 항목을 단순화했으며, 현재 관점에서 
우울증과 관련이 적다고 판단되는 항목을 배제하여 총 20항
목, 5점 Likert 척도로 0점에서 80점까지 평가가 가능하도
록 했다.26) 또한 CES-D에서의 최적 절단점인 16점을 개정
판에서도 동일하게 적용할 수 있다고 제시했고, 개정 전 척
도를 보완하기 위해 최적 절단점 사용과 동시에 진단 기준
을 만족시키는 우울 증상의 개수를 같이 고려하여 선별하
는 알고리즘을 고안했다.27) 
2) 간이 국제 신경정신 평가(Mini International 
Neuropsychiatric Interview, MINI)
MINI는 DSM-IV와 국제질병분류 10판(International 
Classification of Diseases-10, ICD-10)의 주요 제 1축 정신
과 질환의 진단을 위하여 Sheehan 등28)이 개발한 구조화된 
면담도구로 다기관 임상연구나 역학조사에서 사용되고 있다. 
실제 진행시간을 짧게 유지하면서도 동반 정신질환 여부를 
충분히 감별해 내고자 고안되었다. 면담자는 제시된 문항을 
그대로 읽어서 질문하고, 환자는 ‘예/아니오’로 대답을 하여 
환자의 대답에 따라 정신질환의 진단에 도달할 수 있다. 국내
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에서는 2006년에 유상우 등29)이 한국판으로 표준화하였다.
3) 한국판 몽고메리-아스버그 우울증 평가척도
(Korean-Version of the Montgomery-A
°
sberg 
Depression rating Scale, K-MADRS)
Montgomery와 A
°
sberg가 65개 항목으로 이루어진 전반적 
정신병리척도인 포괄적 정신병리 평가 척도(Comprehensive 
Psychopathological Rating Scale, CPRS)로부터 우울증의 
치료 효과와 상관성이 가장 높았던 10개 항목을 추려 구성한 
척도이다.10) 이 척도는 우울증의 인지, 정동, 생물학적 특성
을 폭넓게 담고 있어 우울증에 대한 평가 및 연구를 위해 널
리 사용되고 있으며, 항목당 점수가 0~6점으로 2~4점이 최
대치인 HDRS에 비해 증상의 변화를 더욱 민감하게 반영할 
수 있으나, 우울장애에서 동반될 수 있는 신체증상이나 불
안증상과 같은 잔류증상을 민감하게 반영하기에는 다소 미
흡하다는 한계도 있다.30) 국내에서는 안용민 등31)이 2005년 
한국판으로 표준화하였다.
4) 한국어판 우울증 선별도구(Patient Health 
Questionnaire-9, PHQ-9) 
PHQ-9은 1999년 일차 의료기관에서 흔하게 보는 몇 가지 
정신질환의 진단 기준 근거 진단을 위해 개발된 ‘정신 질환의 
일차 진료 평가(Primary Care Evaluation of Mental Disor-
der)’의 자가보고형식으로 Spitzer32)에 의해 개발되었으며, 
PHQ의 우울증 평가도구가 PHQ-9이다. 이 척도는 DSM-IV
에서 주요우울장애의 진단기준에 해당하는 9가지 항목으로 
구성되어 있으며, 최근 2주 동안 얼마나 이러한 문제를 자주 
겪었는지를 4점 척도로 평가하며 0~27점 범위에서 총점이 
10점 이상이면 주요 우울 장애를 가진 것으로 선별한다. 한국
에서는 2008년 한창수 등,14) 2010년 박승진 등33)에 의해 한
국어로 번역이 되어 만족할 만한 타당성과 신뢰성이 확인되
었다.
5) 한국어판 단축형 우울증상 평가척도(Korean Version of 
Quick Inventory for Depressive Symptomatology, 
KQIDS)
1986년 Rush 등34)이 개발한 우울증 평가도구인 30개 항목
으로 구성된 우울증상 평가 척도(Inventory for Depressive 
Symptomatology, IDS) 중 DSM-IV 상 주요우울장애 진단
기준에 해당하는 16개의 항목만을 간추려 단축형 우울증상 
평가척도를 고안하였다. 이 척도는 약물 또는 정신치료에 
의한 증상 변화에 대한 민감도가 높은 것으로 평가되며 임
상가에 의한 평가 척도 및 자가 보고식 척도 모두 이용이 가
능하다. 국내에서는 윤지호 등15)이 2012년 한글판으로 표준
화하였다. 본 연구에서는 KQIDS의 자가보고식인 KQIDS-
Self Report(KQIDS-SR)을 사용하였다.
6) 상태-특성 불안척도(State-Trait Anxiety Inventory, 
STAI)
불안을 측정하기 위하여 Spielberger 등35)이 개발한 척도
로 총 40문항으로 구성되어 있다. 이 중 20문항은 현재 어떻
게 느끼고 있는지에 대하여 측정하여 긴장, 우려, 근심 등 상
태불안을 확인하는 항목(STAI-State)이며, 나머지 20문항
은 평소에 어떻게 느끼고 있는지 측정하여 선천적인 기질, 즉 
일상생활에서 느끼는 특성불안을 확인하기 위한 항목(STAI-
Trait)에 해당한다. 국내에서는 김정택 등36)이 1978년 한글
판으로 표준화하였다.
5. 자료분석
모든 자료는 Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) 22.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하여 분석
하였다. 집단 간 연령 비교와 모든 척도 총점 평균의 비교에
는 독립표본 T-검정을 이용하였고, 성별, 교육 수준 등 사회
인구학적 변인에 대한 집단 간 비교는 카이제곱 검정을 이용
하였다. K-CESD-R의 내적 일관성 신뢰도 검증에는 Cron-
bach’s alpha 계수와 교정된 총점-항목 상관계수(Corrected 
item-total correlation)를 이용하였다. K-CESD-R과 기존 
연구들에서 한글화하여 표준화된 척도들인 K-MADRS, 
KQIDS-SR, PHQ-9 및 STAI와의 상관 관계를 조사하기 위
하여 Pearson 상관계수를 이용하여 공존 타당도를 검증하
였으며, 재검사를 시행한 연구 대상자에서 검사-재검사의 세
부 항목 점수 및 총점 상관 분석을 시행하여 검사-재검사 신
뢰도 검증을 시행하였다. 요인 타당도 분석을 위하여 주성분 
분석(Principal Component Analysis, PCA)과 베리맥스 회전
(Varimax rotation)을 이용하여 우울증상의 요인 구조를 확
인하였다. 마지막으로 우울증 선별의 목적을 위해 척도 총점
에 따른 최적의 절단점 산정을 시행하였으며, 이를 위해 K-
CESD-R의 민감도와 특이도를 고려하여 MedCalc software 
version 15.11.4(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium)
를 사용하여 수용자 작업특성 곡선(Receiver Operating Char-
acteristic curve, ROC curve)을 도출하여 분석하였다.
결       과 
1. 연구대상의 사회인구학적 특성
평균 나이는 연구 대상군은 50.4±15.8세였고 정상 대조군
은 49.9±15.4세였다. 연구 대상군 48명 가운데 남성이 21명
(43.8%), 여성이 27명(56.2%)이었고, 정상 대조군 48명 중에
서 남성이 20명(41.6%), 여성이 28명(58.4%)으로 나이와 성비
에 있어서 두 군간의 유의한 차이는 보이지 않았다. 교육 연수
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에서도 연구 대상군이 13.0±3.4년이었고, 정상 대조군은 12.5
±3.9년으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 결혼 여부에서는 
연구 대상군에서 미혼, 사별, 이혼인 비율이 19명(39.6%)으
로 정상 대조군의 9명(18.8%)에 비해 유의하게 높았으며(p
＜0.05), 직업에서는 연구 대상군에서 무직의 비율이 27명
(56.2%)으로 정상 대조군에 비하여 유의하게 높은 결과를 
보였다(p＜0.001). 또한 공존 의학적 질환에 대하여서는 공
존 의학적 질환이 있다고 응답한 비율이 연구 대상군에서 
33명(68.7%)으로 유의하게 높은 결과를 보였다(p＜0.05). 
기타 사회 인구학적 특성은 Table 1에 제시되어 있다.
2. 내적 신뢰도
K-CESD-R의 Cronbach’s alpha 계수는 0.98로 높은 내적 
신뢰도를 보였다. 교정된 항목-총점간 상관관계(Corrected 
item-total correlation, rtot)에서는 20개의 세부 항목 중 대
부분이 0.50 이상으로 총점과 높은 상관성을 보였으나, 문
항 11(과수면, rtot=0.436)의 경우 총점과의 상관성이 상대적
으로 낮은 것으로 확인되었다(Table 2).
3. 검사-재검사 신뢰도
본 연구에 참여한 대상 총 39명을 대상으로 2주 이상의 
간격을 두고 재검사를 시행하여 Pearson 계수 상관 분석을 
시행하였다. 문항 18(체중감소)의 경우에는 0.436로 비교적 
낮은 상관 관계를 나타내었으나, 그 이외의 모든 세부 항목
에서는 0.5 이상의 높은 상관 관계가 확인되었다. 검사 총점
을 기준으로 하였을 경우에도 0.948의 높은 검사-재검사 상
관 관계로 신뢰도를 확인하였다. 
4. 공존 타당도
연구 대상군과 정상 대조군 간에 K-CESD-R, K-MADRS, 
PHQ-9, KQIDS-SR, STAI의 총점에 대해 상관분석(Corre-
lation Analysis)을 시행하였다. K-CESD-R과 각 척도들의 
총점은 모두 유의한 상관 관계(p＜0.001)를 보이는 것으로 확
인하였으며, K-CESD-R과 우울 척도인 K-MADRS, PHQ-9, 
KQIDS-SR의 상관 관계가 각각 0.910, 0.966, 0.920(p＜0.001)
으로 높을 뿐 아니라, 불안 증상을 나타내는 척도인 STAI와의 
상관 관계도 상태불안(STAI-State), 특성불안(STAI-Trait)
의 두 세부 척도로 구분하여 분석하였을 때 Pearson 상관 계
수가 각각 0.919, 0.916으로 높은 값을 나타냈다(Table 3).
5. 요인 타당도
우울증상의 요인 구조를 확인하기 위해 주성분 분석을 
시행하고, 베리맥스 회전을 통해 요인 분석을 진행하였다. 
Table 1. Demographic and clinical characteristics of subjects
Variables
Control 
group total 
number(%)
Depression 
group total 
number(%)
P
Gender 0.84
Male 20(41.6) 21(43.8)
Female 28(58.4) 27(56.2)
Age(years, mean±SD) 49.9±15.4 50.4±15.8 0.87
20-39yrs 14(29.2) 13(27.0)
40-59yrs 18(37.5) 21(43.8) 
 More than 60yrs 16(33.3) 14(29.2)
Educational years 12.5±3.90 13.0±3.40 0.46
＜7yrs 05(10.4) 06(12.5) 
7-12yrs 27(56.3) 20(41.7)
＞12yrs 16(33.3) 22(45.8)
Marital status 0.04
Unmarried(single, 
divorced, widowed)
9(18.8) 19(39.6)
Married 39(81.2) 29(60.4)
Employment status ＜.001
Unemployed 03 (6.3)0 27(56.2)
Employed 45(93.7) 21(43.8)
Medical problems 0.01
Yes 20(41.7) 33(68.7)
No 28(58.3) 15(31.3)
Previous alcohol history 0.67
Yes 19(39.6) 16(33.3)
No 29(60.4) 32(66.7)
Previous smoking history 0.17
Yes 05(10.4) 11(22.9)
No 43(89.6) 37(77.1)
Table 2. Corrected item-total correlations for K-CESD-R items
Items M(S.D.) rtot
01. 식욕이 없었다. 1.23(1.54) .799
02. 울적한 기분을 떨쳐 버릴 수 없었다. 1.60(1.71) .886
03. 무슨 일을 하든 정신을 집중하기가 힘들었다. 1.36(1.60) .888
04. 상당히 우울했다. 1.44(1.64) .934
05. 잠을 설쳤다(잠을 잘 이루지 못했다). 1.33(1.59) .815
06. 마음이 슬펐다. 1.42(1.63) .908
07. 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다. 1.29(1.60) .895
08. 나를 행복하게 하는 것은 아무것도 없었다. 1.43(1.61) .907
09. 내가 나쁜 사람처럼 느껴졌다. .81(1.31) .758
10. 일상 활동에 대한 흥미를 잃었다. 1.46(1.62) .911
11. 평소보다 훨씬 더 많이 잤다. .66(1.16) .436
12. 내 움직임이 너무 둔해진 것처럼 느껴졌다. 1.27(1.51) .786
13. 안절부절 못했다. 1.01(1.45) .795
14. 죽었으면 하고 바랬다. .85(1.33) .802
15. 자해하고 싶었다. .50(1.08) .612
16. 항상 피곤했다. 1.89(1.69) .847
17. 나 자신이 싫었다. 1.22(1.60) .910
18. (살을 빼려고) 노력하지 않았는데, 몸무게가 
많이 줄었다.
.66(1.24) .555
19. 잠들기가 많이 힘들었다. 1.10(1.55) .834
20. 중요한 일에 집중할 수가 없었다. 1.18(1.47) .896
K-CESD-R : The Korean version of Center for Epidemiologic Stud-
ies Depression Scale-Revised, M : Mean, S.D. : Standard Devia-
tion, rtot : Corrected item-total correlation
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요인 분석 결과 고유값(Eigenvalue) 1 이상으로 2개의 요인
이 도출되었으며, 이 2개의 요인이 전체 변량의 76.29%를 
설명하였다. 요인 1은 전체 변량의 69.85%를, 요인 2는 전체 
변량의 6.44%를 각각 설명하였다(Table 4). 본 연구에서 나
타나는 K-CESD-R의 요인 구조는 요인 1(우울한 기분, 흥미 
또는 즐거움의 상실, 피로 또는 활력 상실, 자해 또는 자살사
고, 죄책감, 집중의 어려움, 불면증, 정신운동초조), 요인 2(체
중감소, 식욕저하, 과수면, 정신운동지연)로 분석되었으며, 
일반 인구를 대상으로 하여 요인 분석을 시행하고 고유값 1 
이상인 4개의 요인 중 이론적 일관성을 토대로 최종적으로 
2개의 요인으로 분석한 외국의 연구26)와 비교하였을 때 세
부 항목 구성에서 다소 차이를 보였다. 
6. 곡선 아래 영역과 최적 절단점수
민감도와 위양성을 두 축으로 하는 수신자 조작 특성 곡선
(Receiver Operating Characteristic curve, ROC curve)를 이
용하여 곡선 아래 영역(Area Under the Curve, AUC)를 산출
하였다(Table 5). K-CESD-R의 AUC는 0.994로 측정되었다. 
각 절단점수에서의 민감도, 특이도, 위양성율을 조사하여 
최적 절단점수를 산출하였으며, 일반적으로 민감도가 특이
도보다 높으면서 동시에 위양성율은 가능한 낮아야 하는 기
준을 만족시키는 최적 절단점수를 계산하였다. 그 결과 본 연
구에서는 13점이 최적 절단점수임을 확인하였다(Table 6).
고       찰 
이번 연구에서는 척도 표준화를 위해 주요우울장애, 달리 
분류되지 않는 우울장애, 기분부전장애로 진단받은 환자 
Table 3. Correlation of total scores of each scale with the total score of the K-CESD-R
K-CESD-R K-MADRS PHQ-9 KQIDS-SR STAI-S STAI-T
K-CESD-R 1
K-MADRS 0.910* 1
PHQ-9 0.966* 0.908* 1
KQIDS-SR 0.920* 0.903* 0.911* 1
STAI-S 0.919* 0.885* 0.892* 0.887* 1
STAI-T 0.916* 0.880* 0.878* 0.880* 0.950* 1
* : p-value＜0.001. K-CESD-R : The Korean version of Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised, K-MADRS : Kore-
an version of Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale, PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9, KQIDS-SR : Korean version of 
Quick Inventory for Depressive Symptomatology- Self Report, STAI-S : State-Trait Anxiety Inventory-State, STAI-T : State-Trait Anxiety 
Inventory-Trait
Table 4. Factor analysis of K-CESD-R
Items
Factor
1 2
06. 마음이 슬펐다. 00.894 0.301
07. 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다. 00.868 0.322
17. 나 자신이 싫었다. 00.854 0.370
20. 중요한 일에 집중할 수가 없었다. 00.840 0.367
03. 무슨 일을 하든 정신을 집중하기가 힘들었다. 00.826 0.377
04. 상당히 우울했다. 00.826 0.457
05. 잠을 설쳤다(잠을 잘 이루지 못했다). 00.823 0.254
19. 잠들기가 많이 힘들었다. 00.814 0.302
09. 내가 나쁜 사람처럼 느껴졌다. 00.811 0.171
14. 죽었으면 하고 바랬다. 00.804 0.263
13. 안절부절 못했다. 00.768 0.309
08. 나를 행복하게 하는 것은 아무것도 없었다. 00.738 0.554
02. 울적한 기분을 떨쳐 버릴 수 없었다. 00.721 0.544
10. 일상 활동에 대한 흥미를 잃었다. 00.698 0.626
16. 항상 피곤했다. 00.664 0.570
15. 자해하고 싶었다. 00.656 0.154
11. 평소보다 훨씬 더 많이 잤다. 00.060 0.799
18. (살을 빼려고) 노력하지 않았는데, 
몸무게가 많이 줄었다.
00.229 0.750
01. 식욕이 없었다. 00.528 0.708
12. 내 움직임이 너무 둔해진 것처럼 느껴졌다. 00.569 0.615
% Variance account for 69.85% 6.44%
Total 76.29%
K-CESD-R : The Korean version of Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale-Revised 
Table 5. Comparison of area under the curve of each scale
Scales AUC
K-CESD-R .994
K-MADRS 1.000
PHQ-9 .992
KQIDS-SR .992
AUC : Area Under the Curve, K-CESD-R : The Korean version of 
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised, K-
MADRS : Korean version of Montgomery-Åsberg Depression 
Rating Scale, PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9, KQIDS-
SR : Korean version of Quick Inventory for Depressive Symptom-
atology-Self Report
Table 6. Cut off value of K-CESD-R
Cut-off value Sensitivity(%) 1-Specificity(%) Specificity(%)
07 97.92 6.25 93.75
13 95.83 4.17 95.83
15 91.67 4.17 95.83
16 89.58 2.18 97.92
17 89.58 0 100.00
K-CESD-R : The Korean version of Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale-Revised
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48명과 정상 대조군 48명을 분석하였다. 사회인구학적 특
성에서 두 군간에 결혼, 직업, 공존 의학적 질환에서 유의한 
차이를 보이는 것으로 나타났으며, 연구 대상군에서 미혼, 
사별, 이혼 등 기혼 이외 집단의 비율과 무직 및 공존 의학적 
질환이 있는 비율이 유의하게 높은 것으로 나타났다. 정상 
대조군은 주로 병원에 근무하는 사람들로 모집되었고, 연구 
대상군은 우울증상을 치료받고 있는 환자를 대상으로 하였
기 때문에 대조군은 상대적으로 직업이 있는 비율이 높았던 
반면, 연구 대상군은 직업이 없는 비율이 높았을 것으로 추
정된다. 결혼 여부, 직업 여부, 공존하는 의학적 질환이 우
울증으로 인한 결과인지 아니면 이와 같은 사회인구학적 
요인에 따른 결과로 우울증이 발생한 것인지 이번 연구 결
과에서 밝히기는 어려울 것으로 판단되고, 이에 대해서는 
추가 조사 및 연구가 필요할 것으로 생각된다. 또한 우울증
과는 별개로 공존 의학적 질환 자체가 설문 항목의 점수에 
영향을 줄 수 있어 이를 신뢰도 측면에서 고려해야 하나, 본 
연구에서 확인된 다른 여러 우울 척도들과의 높은 상관 관
계를 고려할 때 공존 의학적 질환이 K-CESD-R의 신뢰도
에 미치는 영향은 적을 것으로 생각된다.37)
본 연구에서는 K-CESD-R의 내적 신뢰도가 0.98로 높은 
결과를 보였고, 교정된 항목-총점간 상관관계(Corrected 
item-total correlation, rtot)에서도 세부 항목 대부분의 상
관계수가 0.50 이상으로 총점과의 높은 상관성이 확인되었
다. 그런데 수면 장애 양상에 대한 항목, 즉 문항 5(잠을 설
쳤다)와 문항 19(잠들기가 많이 힘들었다)의 경우 상관 계수
가 각각 0.815, 0.834로 높은 값을 보인 반면 문항 11(과수면, 
rtot=0.436)의 경우에는 총점과의 상관성이 상대적으로 낮은 
것으로 나타났다. 이는 연구 대상군의 경우 과수면보다는 
주로 불면증을 호소했기 때문인 것으로 판단되며, 이는 K-
MADRS 결과에서 확인할 수 있었다.
K-CESD-R과 기타 우울 및 불안 척도와의 비교를 위해 
상관분석(Correlation Analysis)을 시행한 결과 개별 척도와 
모두 유의미한 상관성(p＜0.001)이 확인되었다. 연구 가설
과 같이 K-CESD-R은 다른 우울증상 관련 척도와의 높은 
상관성을 보였을 뿐 아니라 불안척도인 상태-특성 불안척
도(State-Trait Anxiety Inventory)의 세부 항목인 상태 불안
(STAI-State), 특성 불안(STAI-Trait)과도 각각 높은 상관 관
계를 보였다(r=0.898, 0.893, p＜0.001). 이는 기존 연구에서 확
인되었던 바와 동일하게 우울과 불안증상은 공존하는 비율
이 높다는 점을 다시 확인할 수 있는 결과로 생각된다.38,39)
우울증상의 요인구조를 확인하기 위해 주성분 분석을 시
행하여 2개의 요인을 추출하였고, 이 2개의 요인은 전체 변
량의 76.29%를 설명할 수 있었다. DSM-IV에서 제시하는 
9가지 주요우울삽화의 진단기준 증상을 기준으로 하여 K-
CESD-R의 20가지 항목을 분류하였을 때, 우울한 기분, 흥미 
또는 즐거움의 상실, 피로 또는 활력 상실, 자해 또는 자살사
고, 죄책감, 집중의 어려움, 불면증, 정신운동초조 항목이 요
인 1에 해당되었고, 체중감소, 식욕저하, 과수면, 정신운동지
연 항목이 요인 2에 해당되었다. 이는 일반인구를 대상으로 요
인 분석을 시행한 결과 ‘기능 장애(functional impairment)’와 
‘부정적 기분(negative mood)’과 같은 두 요인으로 나누었던 
외국의 연구26)와 세부 항목에서 차이를 보였다. 이러한 차이
는 본 연구에서는 대규모의 일반인구를 대상으로 했던 기
존 연구와 달리 상대적으로 적은 대상군의 숫자와 우울증
과 대조군을 각각 1대 1로 구성한 연구 설계로부터 기인하
였을 것으로 추정된다. 그리고 다른 우울 척도의 표준화 연
구에서의 요인 분석에서도 나타나듯 신체적 증상을 호소하
는 동양의 문화적 특성 및 대상군에 비정형 우울증 환자들
이 포함되는 이질적 구성으로 인한 영향일 가능성도 고려해
야 할 것이다.31,40) 
ROC 곡선을 이용하여 이번 연구에 사용했던 4가지 우울
척도의 AUC를 각각 산출하였다. K-CESD-R, K-MADRS, 
PHQ-9, KQIDS-SR의 AUC는 각각 0.994, 1.000, 0.992, 
0.992로 매우 높은 값으로 나타났다. 이는 연구 대상군과 대
조군이 명확하게 구분된다는 것을 반영한 결과로 해석할 
수 있다. 일반적으로 대규모의 일반인구 집단을 대상으로 
연구를 진행했다면, 우울증상이 전혀 없는 경우부터 중증의 
우울증상을 나타내는 경우까지 분절되지 않고 연속된 스펙
트럼으로 존재할 수 있었을 것이다. 하지만 이번 연구에서
는 적은 수의 표본 추출로 연구가 진행되었기 때문에 다양
한 우울 증상 범위를 충분히 표현하지 못하였을 수 있으며, 
이로 인해 연구 대상군과 정상 대조군이 중첩되는 부분이 
거의 없어 결과적으로 AUC가 상대적으로 높게 나타났을 
것으로 생각된다.
민감도와 특이도를 반영하여 K-CESD-R의 최적 절단점
을 산출한 결과 13점을 절단점으로 설정하였을 때, 우울증
상 선별에서 민감도와 특이도의 균형을 가장 잘 만족시키는 
것으로 확인되었다. 이는 외국에서의 CESD-R 연구에서 제
시하였던 최적 절단점 16점에 비해 다소 낮은 값이다. 한국
에서 진행된 다른 우울 척도 표준화 연구를 살펴보면 최적 
절단점이 기존에 비하여 높거나,9,12) 유사하거나15) 때로는 낮
은 것으로41) 드러나 혼재된 결과를 보이고 있으며 이는 척
도가 제시되는 방법이나 상황에 따라 최종 점수가 영향을 
받기 때문일 수 있다.42) 덧붙여 본 연구에서 확인된 기존 결
과에 비하여 낮은 최적 절단점은 대상군의 수가 적었기 때
문에 발생한 결과일 수도 있고, 우울증 환자가 우울증상이
나 죄책감을 직접적으로 표현하기 어려워하는 반면 상대적
으로 신체적 증상으로 표현하는 경향이 두드러진 한국의 
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사회문화적 배경이 반영된 결과일 수 있을 것이다.43,44) 이러
한 점을 반영하여 우울증의 선별을 위해 K-CESD-R을 사
용할 경우 비록 점수가 상대적으로 낮더라도 우울증에 대
한 충분한 고려를 해야 할 것이다.
본 연구는 CESD-R의 한국판 표준화를 위하여 시행된 
첫 번째 연구라는 점에서 의의가 있다. 우울증상이 있는 연
구 대상군 이외 정상 대조군을 포함시켜 평가 척도의 신뢰
도, 타당도 검증 외에 최적 절단점 제시까지 가능하였던 점
과 우울 증상뿐 아니라 불안척도와의 상관 관계를 확인하
였던 점에서도 연구의 의의를 찾을 수 있다. 그러나 비교적 
적은 수의 표본을 대상으로 연구가 진행되었고, 연구 대상
군과 정상 대조군 모집 과정에서 일반인구 집단의 구성과는 
달리 집단이 명확하게 구분되었다는 점에서 제한점이 있다. 
이러한 제한점에도 불구하고 한국판으로 제작된 역학연구 
우울척도 개정판(K-CESD-R)은 20문항으로 항목 구조가 
간결하고 쉬운 문장으로 구성되어 있으며, 우수한 수준의 
내적 신뢰도, 공존 타당도가 확인되었기에 국내에서 향후 
시행될 우울증 임상연구 및 역학연구에서 유용한 선별검사 
도구로 활용될 수 있을 것이다. 앞으로 일반인구 집단 또는 
특정 연령대의 집단 등을 대상으로 K-CESD-R의 신뢰도
와 타당도 및 최적 절단점을 평가하는 추가 연구가 필요할 
것이다.
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연구목적
역학연구 우울척도 개정판은 우울 증상을 평가하는 데에 유용성이 입증된 척도로 알려져 있으며 ‘정신장애
의 진단 및 통계 편람 제4판(DSM-IV)’에 기술되어 있는 주요우울장애의 주요한 우울 증상들을 포괄하고 있
다. 이 연구에서는 한국판 역학연구 우울척도 개정판을 제작하여 척도의 신뢰도, 타당도와 특성을 평가하고자 
하였다.
방  법
DSM-IV의 진단기준에 근거한 MINI를 사용하여 주요우울증, 기분부전증, 달리 분류되지 않는 우울장애로 
진단된 48명의 환자군과 48명의 정상 대조군이 연구에 참여하였다. 연구 참여자들은 한국판 역학연구 우울척
도 개정판, 몽고메리-아스버그 우울증 평가척도, 우울증 선별척도, 단축형 우울증상 평가 척도, 상태-특성 불
안척도를 포함한 척도검사를 시행하여 교차 검증하였다. Cronbach’s alpha 계수, Pearson 상관계수, 주성분 분
석, Receiver Operating Characteristic(ROC) 곡선, 최적 절단점 산출을 위한 통계분석을 시행하였다.
결  과
한국판 역학연구 우울척도의 Cronbach’s alpha 계수는 0.98이었으며, 한국판 역학연구 우울척도 개정판의 
총점은 본 연구에서 시행하였던 다른 우울 및 불안척도의 점수와 높은 상관 관계를 보였다. 주성분 분석에서는 
두 요인이 전체 분산의 76.29%를 설명하였으며, ROC 곡선을 이용하였을 때, 한국판 역학연구 우울척도 개정
판의 최적 절단점은 13점이었다.
결  론 
본 연구는 한국판 역학연구 우울척도 개정판의 표준화를 위한 첫 번째 연구로, 한국판 역학연구 우울척도는 
우울 증상을 평가하는데 있어 신뢰성 있고, 타당한 척도임을 밝혔다. 또한 이 척도가 진료 및 역학 연구에서 유
용한 선별검사 도구로 사용될 수 있을 것으로 기대한다.
중심 단어：한국판 역학연구 우울척도 개정판(K-CESD-R)·신뢰도·타당도·우울증·선별검사.
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 부     록 
한국판 역학연구 우울척도 개정판(K-CESD-R) 
아래의 내용은 사람들이 느끼거나 행동할 (가능성이 있는) 방식을 열거한 것입니다. 
지난 일주일 동안 얼마나 자주 이런 식으로 느꼈는지 표시해 주십시오.
지난 일주일 2주간 거의
매일1일 미만 1~2일 3~4일 5~7일
1 식욕이 없었다. ⓞ ① ② ③ ④
2 울적한 기분을 떨쳐 버릴 수 없었다. ⓞ ① ② ③ ④
3 무슨 일을 하든 정신을 집중하기가 힘들었다. ⓞ ① ② ③ ④
4 상당히 우울했다. ⓞ ① ② ③ ④
5 잠을 설쳤다(잠을 잘 이루지 못했다). ⓞ ① ② ③ ④
6 마음이 슬펐다. ⓞ ① ② ③ ④
7 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 않았다. ⓞ ① ② ③ ④
8 나를 행복하게 하는 것은 아무것도 없었다. ⓞ ① ② ③ ④
9 내가 나쁜 사람처럼 느껴졌다. ⓞ ① ② ③ ④
10 일상 활동에 대한 흥미를 잃었다. ⓞ ① ② ③ ④
11 평소보다 훨씬 더 많이 잤다. ⓞ ① ② ③ ④
12 내 움직임이 너무 둔해진 것처럼 느껴졌다. ⓞ ① ② ③ ④
13 안절부절 못했다. ⓞ ① ② ③ ④
14 죽었으면 하고 바랬다. ⓞ ① ② ③ ④
15 자해하고 싶었다. ⓞ ① ② ③ ④
16 항상 피곤했다. ⓞ ① ② ③ ④
17 나 자신이 싫었다. ⓞ ① ② ③ ④
18 (살을 빼려고) 노력하지 않았는데, 몸무게가 
많이 줄었다.
ⓞ ① ② ③ ④
19 잠들기가 많이 힘들었다. ⓞ ① ② ③ ④
20 중요한 일에 집중할 수가 없었다. ⓞ ① ② ③ ④
